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L'examen de I'appareil locomoteur : 
du nouveau-ne a I'adolescent... 


Un examen Clinique regulier et structure, eventuellement associe 
a des radiographies, doit suffire a reperer, parmi les nombreux motifs 
de consultation parentale, les quelques anomalies de I'appareil 
locomoteur necessitant une prise en charge particuliere. Chez 
le nourrisson, l'examen de la hanche doit etre repete a plusieurs 
reprises la premiere annee. 


Pierre Mary * 

L examen de I’appareil locomoteur est simple dans son 
principe. H ne necessite pratiquement pas d’aide tech- 
nique. Un hi a plomb, un goniometre, des planchettes 
de differentes epaisseurs (inegalite de longueur des mem- 
bres inferieurs) et un marteau a reflexe suffisent. Tout 
medecin amene a examiner des enfants doit pouvoir rassu- 
rer des parents inquiets devant un aspect inhabituel de la 
marche de leur enfant ou depister une anomalie qui neces- 
site par la suite une prise en charge specialises Nous indi- 
vidualiserons deux grandes periodes durant lesquelles 
les preoccupations ne sont pas les memes : le nouveau-ne 
et le nourrisson, puis Fenfant et I’adolescent. 1 3 

LE NOUVEAU-NE ET LE NOURRISSON 


Lors de la naissance, la moindre petite anomalie est vecue 
par les parents comme une imperfection. Elle les inquiete, 
voire les culpabilise. Or, dans la plupart des cas, il s’agit de 
defauts qui se corrigeront spontanement. Pour pouvoir les 
en convaincre, il faut etre persuasif, et pour cela etre 
convaincu soi-meme qu’il n’y a pas lieu de proposer un 
traitement. Le role du medecin non orthopediste pediatre 
est a ce niveau de separer ces petits defauts des anomalies 
veritablement pathologiques, necessitant un traitement. 


Les antecedents familiaux, le deroulement de la gros- 
sesse, les circonstances de l’accouchement sont notes : 
terme, poids de naissance, presentation... Le premier 
contact avec la famille et le nouveau-ne est essentiel. C’est 
un temps de mise en confiance pour tous. 

Un nouveau-ne s’examine nu ! Rechercher un ressaut 
de hanche sans avoir defait la couche n’a aucun sens. 

Le plus simple est de debuter l’examen de I’appareil 
locomoteur par celui des pieds du bebe qui sont si sou- 
vent source d’angoisse. 

Le pied 

Un pied normal de bebe n’a pas de voute plantaire 
interne, il a 5 orteils, un avant-pied axe par rapport a 
l’arriere-pied, une cheville dont les flexions plantaire et 
dorsale sont amples (superieures a 40 degres). Si la 
flexion dorsale n’est pas possible ou tres insuffisante 
(equin), il peut s’agir, soit d’un pied-bot varus equin, soit 
d’un pied convexe, et un avis specialise s’impose. Dans le 
pied-bot varus equin s’associe a cet equin un varus de l’ar- 
riere-pied, une adduction et une supination de l’avant- 
pied. Sans cet equin, les autres defauts evoquent un pes 
supinatus : l’arriere-pied est strictement normal dans le 
plan sagittal, mais l’ensemble de la plante du pied est 
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HI Pied-bot varus equin 

Appreciation de la reductibilite qui est ici tres partielle 





UU1111ZJ Pied talus 

La presence d'une flexion plantaire ample affirme sa 
benignite 


toume en supination. II s’agit alors d’une simple malposi- 
tion facilement corrigeable. Dans tous les cas, le facteur 
essentiel est la souplesse, la reductibilite des defauts. 

Comment l’apprecier en pratique ? En manipulant le 
pied pour tenter de lui redonner une forme normale. 
Dans le pied-bot varus equin, une partie des deformations 
est irreductible (fig. 1). Le pes supinatus est pratiquement 
toujours completement corrigeable. Lorsque la flexion 
dorsale est tres importante, allant parfois jusqu’a avoir un 
contact possible entre le bord anterieur du tibia et la face 
dorsale du pied, il s’agit d’un pied talus. II est purement 
positionnel si la flexion plantaire est possible (fig. 2). Si ce 
n’est pas le cas, c’est que les elements musculo-tendineux 
anterieurs (muscle tibial anterieur, extenseurs des orteils) 
sont retractes. Un avis specialise est utile. 

L’absence d’un orteil n’est pas un probleme en soi mais 
peut etre le signe qui attire l’attention et permet de decou- 
vrir une hypoplasie tibiale (ce sont un ou des rayons inter- 
nes qui manquent) ou une ectromelie longitudinale 
externe ou hypoplasie fibulaire (ce sont les rayons exter- 
nes qui manquent), entrainant une inegalite de longueur, 
des defauts articulaires du genou et (ou) de la cheville 
qui, eux, doivent etre pris en charge. Une polydactylie 
isolee n’a en pratique aucune importance a cet age. Le 
rayon surnumeraire peut etre ote plus tard s’il est une 
source de gene au chaussage. 

Les genoux 

Les rotules sont palpees au centre des genoux en 
extension. Spontanement, ces derniers sont en flexion 
partielle, mais l’extension est facilement obtenue, voire 
parfois un certain degre d’hyperextension ( recurvatum ). 
Ce recurvatum est parfois tres important, comme dans cer- 
taines presentations en siege decomplete. Lorsque la 
flexion au-dela de 90 degres est possible, il n’y a pas lieu 
de s’inquieter (fig. 3). Dans le cas contraire, il s’agit d’un 
genu recurvatum pathologique qui necessite une prise en 
charge specialisee. 


Les hanches 

La recherche d’une instability de la hanche est un 
temps essentiel de l’examen clinique du nouveau-ne et 
Fun des plus difficiles. Elle doit etre repetee a chaque 
visite durant la premiere annee. Une asymetrie de lon- 
gueur des membres inferieurs ou des plis au niveau des 
cuisses ou des fesses doit attirer l’attention. La recherche 
d’une asymetrie de l’abduction (ecartement des cuisses 
en flexion de hanche), d’un ressaut doit se faire sur un 
bebe detendu, pose sur un plan dur. 11 est utile de le faire 
teter durant cet examen. 

Deux types de ressaut existent : de sortie, lorsque la 
hanche est luxable ; d’entree, lorsqu’elle est luxee et 
reductible. Il existe deux circonstances ou la limitation de 
l’abduction existe sans ressaut d’entree : les luxations irre- 
ductibles et le bassin asymetrique congenital. Ce dernier 
correspond a une malposition en fin de grossesse, en coup 
de vent, qui fait qu’une des hanches est limitee en abduc- 
tion alors que l’autre l’est en adduction. Dans les deux cas, 
une consultation specialisee est necessaire. 

Le rachis 

L’hypotonie axiale est normale chez un bebe. Le rachis 
est done en cyphose globale, mais il est rectiligne dans le 
plan frontal. Parfois, il existe une inclinaison globale du 
rachis. Une radiographie du rachis de face couche montre 
l’absence de rotation vertebrale. Toute gibbosite, toute 
rotation vertebrale necessite de consulter un orthopediste 
pediatre. Ce peut etre le signe d’une scoliose du nourris- 
son, ou d’une ou plusieurs malformations vertebrales 
(hemivertebre, bloc anterieur ou posterieur). La presence 
d’une touffe de poils, d’un angiome sur la ligne mediane 
posterieure, d’une masse lipomateuse peut etre le temoin 
d’une malformation regionale interessant egalement la 
moelle epiniere. Les fossettes sacro-coccygiennes sont 
frequentes. Les elements qui doivent inciter a rechercher 
une malformation medullaire associee sont : un diametre 
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GUffl Genu recurvatum 

La flexion est superieure a 90 degres. Aucun traitement 
n'est utile 



superieur a 5 mm, une distance anus-fossette superieure a 
2,5 cm, ou la presence de lesions associees. L’echographie 
medullaire faite avant la fin du l er mois apporte de pre- 
cieux renseignements a un moindre cout. Au-dela de cet 
age, seule Fimagerie par resonance magnetique (IRM) est 
suffisamment fiable. Elle est faite apres le 4 e mois. 

Le cou et la tete 

Le torticolis n’est pas toujours remarque lors des pre- 
miers jours. H se delink par une inclinaison du rachis cer- 
vical et une rotation opposee. Par convention, le cote du 
torticolis correspond a l’inclinaison. Dans la majorite des 
cas, il s’agit d’un simple torticolis postural qui va recuperer 
rapidement. Ailleurs, c’est un veritable torticolis muscu- 
laire congenital, dont l’etiologie est tres controversee. Le 
plus souvent, on retrouve une masse palpable (l’olive) au 
niveau d’un des muscles sterno-cleido-mastoi’diens qui est 
retracte. Aucun examen complementaire n’est utile. La 
regression spontanee est la regie, mais cela peut prendre 
plusieurs mois. L’efficacite de la kinesitherapie reste tres 
incertaine. S’y associe souvent une plagiocephalie, qui 
s’ameliore spontanement des que l’enfant n’est plus en per- 
manence en appui sur la zone aplatie. Lorsqu’on ne retrouve 
pas la retraction du muscle sterno-cleido-mastoi’dien, on 
recherche d’eventuelles malformations des vertebres cer- 
vicales par la radiographie. 

Les membres superieurs 

La paralysie obstetricale du plexus brachial est la conse- 
quence de l’accouchement difficile d’un gros bebe, avec 
des manoeuvres de traction sur le membre superieur. Les 
racines de C5 a T1 sont etirees ou rompues. Cette rupture 
se produit soit a son origine (pseudo-meningocele : pas de 
possibility de greffe), soit sur le trajet radiculaire (greffe 
possible). Le tableau typique est celui d’un bebe avec un 
membre pendant, en extension de coude. Le testing mus- 
culaire est tres delicat, surtout que certaines paralysies obs- 
tetricales sont douloureuses durant les premiers jours de 


vie. La flexion-extension des doigts et du poignet est 
appreciee. La presence d’une activite du biceps est essen- 
tielle, car elle est plutot de bon pronostic. La presence de 
troubles vasomoteurs au niveau de la main, d’un signe de 
Claude-Bernard-Horner (atteinte de la racine Tl), d’une 
paralysie phrenique (atteinte de la racine C4) est de mau- 
vais pronostic. Les diagnostics differentiels sont de deux 
ordres : osteoarthrite de l’epaule ou traumatisme a ce 
niveau (decollement epiphysaire de l’extremite superieure 
de l’humerus). L’echographie est alors d’un grand secours. 
La radiographie recherche une fracture de clavicule, qui 
est parfois associee, a une paralysie obstetricale. Dans 80% 
des cas, les lesions sont de simples etirements radiculaires 
qui recuperent rapidement. Un nouveau bilan est fait a la 



DOIVENT ETRE ADRESSES A L'ORTHOPEDISTE PEDIATRE 

4 Le nouveau-ne et le nourrisson ayant : 

• les pieds avec anomalies de I'arriere-pied (surtout equin) ; 

• un genu recurvatum avec une flexion inferieure a 90 degres ; 

• une hanche instable ; 

• une gibbosite ; 

• une fossette sacro-coccygienne, dont le diametre est 
superieur a 5 mm ou avec une distance anus-fossette 
superieure a 2,5 cm ; 

• une paralysie du membre superieur (paralysie obstetricale 
du plexus brachial). 

4 L'enfant et I'adolescent ayant : 

• une boiterie febrile ou qui persiste plusieurs jours ; 

• une inegalite des membres inferieurs superieure a 2 cm ; 

• une gibbosite ; 

• une scoliose raide et (ou) douloureuse ; 

• un pied plat valgus raide et (ou) douloureux et (ou) 
contracture ; 

• un epanchement du genou. 
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fin du l er mois. Si la recuperation nest pas 
totale, il faut alors obtenir un avis specialise, 
car les indications d’exploration-greffe du 
plexus brachial se decident lors du bilan du 
3 e mois, et selon revolution de Fexamen 
clinique. 

La main 

Les malformations de la main ne sont 
jamais urgentes a traiter. Lorsqu’elles sont 
complexes, elles necessitent un avis specia- 
lise. Un doigt sumumeraire flottant est une 
anomalie frequente, souvent hereditaire, 
rencontree plus souvent chez les enfants 
d’origine africaine ou antillaise. L’ablation 
doit en etre faite entre 3 et 6 mois (age auquel 
l’anesthesie est moins risquee qu’avant 
3 mois), au bloc operatoire. La ligature 
directe du pedicule du doigt a la naissance 
ne nous parait pas etre une bonne solution. 
Les cicatrices en sont souvent disgracieuses, 
et le risque infectieux est important. 

L'ENFANT ET L'ADOLESCENT 



L’examen orthopedique d’un enfant ou 
d’un adolescent commence par l’interroga- 
toire de Fenfant et des parents. Le niveau 
scolaire, les activites sportives sont notees, ainsi que les 
antecedents medico-chirurgicaux. La douleur, lorsqu’elle 
motive la consultation, est decrite precisement. La pre- 
sence de reveils nocturnes est toujours inquietante. Des 
douleurs, survenant uniquement apres les activites sporti- 
ves par exemple, sont probablement purement meca- 
niques. Une gene fonctionnelle, un blocage du genou 
sont souvent bien expliques par Fenfant lui-meme. Ce 
n’est pas forcement le cas d’une boiterie, que seul l’entou- 
rage remarque. II en est de meme pour les genu varum/ 
valgum ou pour une demarche en rotation interne ou 
externe qui, en regie generale, ne gene pas Fenfant. 

La marche 

Elle s’etudie sur un enfant deshabille, qu’il faut parfois 
distraire pour obtenir une marche la plus naturelle possible. 

La marche normale comprend grossierement 4 temps : 
attaque du pas par le talon (flexion dorsale de cheville) ; 
appui sur Fensemble de la plante du pied ; propulsion sur 
Favant-pied (flexion plantaire de cheville) ; puis phase de 
suspension, ou oscillante, pendant laquelle le membre 
inferieur n’est plus du tout en appui. 

La presence d’une inclinaison du tronc ou d’une asy- 
metrie dans l’alternance des pas dehnit la boiterie. Elle se 
voit et s’entend. Elle peut etre de plusieurs types. 

La boiterie d’esquive se caracterise par une diminution 
de la duree d’appui sur le membre atteint, pour attenuer la 


Strabisme rotulien 

par hyperanteversion des 
cols femoraux 


douleur occasionnee par cet appui. C’est 
typiquement la boiterie due a une lesion 
traumatique. 

La boiterie d’equilibration n’est pas tou- 
jours douloureuse. Elle correspond clini- 
quement a une inclinaison du tronc lors de 
la marche, pour reporter le centre de gravite 
du corps le plus pres possible de la ligne 
d’appui. Initialement decrite lors des insuf- 
fisances du muscle moyen fessier, elle est 
frequente lorsque la hanche est atteinte. 

L’angle du pas (direction que prend la 
pointe du pied en phase d’appui) est tres 
variable selon l’age. Son etude est indisso- 
ciable de la position des genoux. Lors d’une 
demarche en rotation interne, si les genoux 
sont egalement en dedans (strabisme rotu- 
lien), l’anomalie siege au-dessus (hyper- 
anteversion des cols femoraux dans la plu- 
part des cas) [fig. 4]. Dans le cas contraire, 
c’est entre les genoux et les pieds qu’il se 
passe quelque chose (torsion tibiale interne 
excessive p. ex.). 

La marche sur la pointe des pieds, puis 
sur les talons, devoile parfois un deficit 
musculaire (triceps - muscles releveurs) ou 
exagere une anomalie de la marche mal 
visualisee spontanement. Enhn, on termine 
cette etude en demandant a Fenfant de se lever de la posi- 
tion assise au sol. Normalement, cela ne doit pas poser de 
probleme. L’utilisation des membres superieurs pour blo- 
quer le genou en extension traduit un deficit musculaire 
(signe de Gowers). 

Examen debout 

II debute par la mesure de la taille, qui est soigneuse- 
ment notee, car c’est un repere de croissance essentiel. Un 
rapide examen cutane permet de decouvrir des taches 
cafe au lait d’une neurohbromatose, des anomalies de la 
ligne mediane dorsale (lipome, angiome. . .). 

On s’assure ensuite que le bassin est bien equilibre, 
c’est-a-dire que les epines iliaques antero-superieures 
sont horizontales de face. De dos, les reperes sont les epi- 
nes iliaques postero-superieures et les premieres fossettes 
sacrees. Si ce n’est pas le cas, le plus probable est qu’il 
s’agit d’une inegalite de longueur ou plus rarement d’une 
attitude vicieuse articulaire. La mise en place sous le pied, 
du cote court, de planchettes jusqu’a equilibrer parfaite- 
ment le bassin est le meilleur moyen d’apprecier clinique- 
ment une inegalite de longueur (fig. 5). Une fois cet equi- 
libre obtenu, et seulement apres, il est possible 
d’examiner le tronc. Son equilibre global dans le plan 
frontal s’etudie a l’aide du hi a plomb abaisse a partir de 
l’apophyse epineuse de C7. Il doit normalement passer par 
le sillon interfessier. Une asymetrie des plis de taille (sco- 
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liose lombaire ou thoraco-lombaire), de la ligne des epau- 
les est notee. On demande ensuite a Fenfant de se pencher 
en avant, en gardant les genoux en extension, les mem- 
bres superieurs pendants et mains jointes. La distance 
main-sol donne une idee de la souplesse dans le plan 
sagittal. L’enfant se releve tres progressivement et, en se 
plagant a sa tete, on visualise tres bien une asymetrie para- 
vertebrale ou gibbosite, signe d’une scoliose (fig. 6). L’ap- 
pui des pieds au sol est etudie. Normalement, le bord 
externe du pied est au contact du sol sur toute sa lon- 
gueur, l’appui interne se situe au niveau de la tete du pre- 
mier metatarsien et du calcaneum. L’arriere-pied est en 
leger valgus. La reductibility d’un eventuel pied plat (dis- 
parition de Farche interne) s’apprecie en relevant le pre- 
mier orteil. Si le pied plat est souple, la voute interne se 
creuse. Inversement, une arche interne tres convexe vers 
le haut associee a un varus de Farriere-pied definit le pied 
creux, dont Forigine est tres souvent neurologique. 

Examen en decubitus dorsal 

Le meme plan que pour le nouveau-ne peut etre repris 
pour cette partie de Fexamen clinique. Pour chaque articu- 
lation, il y a un temps d’etude des mobilites passives, puis 
des mobilites actives (motricite). 

Le pied 

On reetudie la forme du pied lorsqu’il n’est plus en 
charge. Lors du pied plat valgus statique standard, cet 
aspect disparait. On verifie les amplitudes de la cheville en 



Ul!i!U3J Inegalite de longueur, mesure a I'aide 
de planchettes. 



EKQ La presence d'une gibbosite est necessaire 

au diagnostic de scoliose. 


flexion-extension. La mobilite de Farticulation sous- 
astragalienne s’apprecie en mettant la cheville a angle droit 
et en etu diant la mobilite du calcaneum dans le plan frontal 
par rapport a Fastragale. Cette articulation est parfois com- 
pletement raide dans certains pieds plats dus a des syno- 
stoses. La mobilite de Farticulation mediotarsienne s’evalue 
en tenant d’une main Farriere-pied (calcaneum) et en mobi- 
lisant l’avant-pied dans le plan frontal. Apres avoir verifie 
que toutes ces articulations sont bien mobiles, la motricite 
est estimee en realisant un rapide ^/z/^musculaire : 

- flexion plantaire - triceps ; 

- flexion dorsale - muscle tibial anterieur, extenseurs des 
orteils ; 

- mouvement de varus - muscle tibial posterieur ; 

- mouvement de valgus - muscles peroniers. 

Un deficit sur Fun de ces groupes musculaires impose 
une consultation specialisee. Comme chez le nouveau-ne 
et le nourrisson, il faut examiner les orteils, car l’anomalie 
est parfois passee inapercue (petite syndactylie) ou n’a pas 
inquiete la famille, et il n’est pas exceptionnel de decou- 
vrir, a cette occasion, une malformation du segment jam- 
bier chez un enfant deja age. 

Le genou 

Un genou normal est sec. Tout epanchement doit faire 
envisager une consultation specialisee, en urgence s’il est 
inflammatoire et s’accompagne de fievre (arthrite ?), 
secondairement s’il s’agit d’un epanchement peu doulou- 
reux, non inflammatoire (hemarthrose post-traumatique, 
hydarthrose). Pour l’objectiver, on recherche un choc 
rotulien. Le genou est une articulation superficielle et faci- 
lement examinable. L’echographie pour confirmer un 
epanchement ne se justifie pas. Les differents reperes 
osseux sont palpes ; le declenchement d’une vive douleur 
a la palpation de la tuberosite tibiale anterieure est le 
meilleur signe d’une osteochondrose d’Osgood- Schlatter. 
Le declenchement d’une douleur a la palpation des inter- 
lignes interne et externe en flexion de genou a 60 degres 
est un signe de lesion meniscale. 

La mobilite passive du genou chez Fenfant va de l’ex- 
tension complete (parfois meme persistance d’un leger 
recurvalum ) a au moins 130 degres de flexion. La stabilite 
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La luxation congenitale de hanche : 8 000 nouveaux cas par an en France 


L a frequence de la luxation congenitale de 
hanche est estimee entre 2 et 20 pour 
1 000 naissances, ce qui represente envi- 
ron 8 000 nouveaux cas par an en France. 
C'est done une affection frequente qui 
necessite d'etre depistee precocement. Les 
modalites therapeutiques sont plus simples 
et surtout la qualite des resultats est 
meilleure lorsque le traitement est debute 
tot. Mais la frequence elevee impose que la 
methode de depistage soit simple et peu 
couteuse. Elle repose sur I'examen clinique 
des hanches de tous les nouveau-nes et 
nourrissons durant la premiere annee de vie, 
a chaque consultation. La prescription d'exa- 
mens complementaires (echographie, radio- 
graphie) ne peut etre systematique, et ne 
doit etre envisagee que s'il existe des fac- 
teurs de risque et (ou) un doute clinique. Le 
traitement fait appel a differentes methodes 
(langeage en abduction harnais de Pavlik, 
attelles de Petit a hanches libres, traction 
selon Somerville-Petit, reduction chirurgi- 
cale), dont le choix depend de la forme cli- 



UlTiiU Recherche du ressaut : 
manoeuvre de Barlow : a. hanche 
luxable ; b. hanche luxee reducible. 


nique (hanche luxable, luxee reducible, irre- 
ductible) et de Page de decouverte. 1 " 4 

LES FACTEURS DE RISQUE 

Certains elements s'associent de maniere 
significativement plus importante a la luxa- 
tion de hanche et justif ient un depistage 
plus precis. 

La luxation de hanche est 16 fois plus fre- 
quente chez les Blancs que chez les Noirs. 
La frequence est plus elevee chez les filles. 

Les grossesses gemellaires, les cesarien- 
nes, la primiparite, les gros poids de nais- 
sance sont aussi des facteurs de risque de 
luxation de hanche. 

Une presentation en siege multiplie par 
deux le risque de luxation de hanche. 

Les antecedents familiaux en ligne 
directe sont egalement un facteur de risque, 
plus que la classique origine regionale (bre- 
tons, basques, auvergnats). 

Enfin, toute une serie d'anomalies ortho- 
pediques doivent rendre particulierement 
attentif lors de I'examen des hanches: 
pieds- bots varus equins, microcephalie, 
Polydactylies, paralysie obstetricale du 
plexus brachial, torticolis congenital, sco- 
liose du nouveau-ne. L'association a une 
luxation de hanche est alors frequente. 

PHYSIOPATHOLOGIE 

Si I'etude des facteurs de risque montre 
clairement qu'il existe des facteurs gene- 
tiques, le mecanisme predominant semble 
etre d'origine mecanique. La tete femorale 
s'expulse en haut et en arriere. Elle entraTne 
une deformation du cotyle osteocartilagineux 
(dysplasie). Cela ne peut se faire qu'en fin de 
grossesse, car auparavant il ne peut y avoir 
d'element compressif intra-uterin et la mobi- 
lity du foetus est facile. Cela explique aussi la 
frequence beaucoup plus elevee des hanches 
luxables (4 hanches luxables pour une hanche 
luxee reducible) dont pres de 60% peuvent 
se stabiliser spontanement. Elies correspon- 
dent a des hanches tres laches, mais dont le 
cotyle est normal. A I'oppose, il existe des han- 
ches luxees irreductibles qui se produisent 
tres precocement lors de la grossesse, avec 
des cotyles tres deformes, et qui sont verita- 
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blement malformatives ou teratologiques ; 
elles restent exceptionnelles sauf dans cer- 
tains syndromes polymalformatifs. Au total, 
cela permet de decrire trois types d'anoma- 
lies: les hanches luxables avec cotyle normal 
ou peu dysplasique, les hanches luxees reduc- 
tibles, avec une veritable dysplasie cotyloT- 
dienne, et les luxations irreductibles malfor- 
matives au sens litteral. 

L'EXAMEN CLINIQUE - 

LES DIFFERENTS TABLEAUX 

II existe des signes mineurs qui doivent 
attirer I'attention : asymetrie des plis de 
flexion, attitude spontanee asymetrique. 

La limitation de I'abduction 

Ce signe est tres fiable au bout de quelques 
semaines en cas de luxation. II Test beaucoup 
moins a la naissance. II se recherche hanches 
flechies a 90 degres. Normalement, I'abduc- 
tion a la naissance est de 60 a 80 degres. Une 
asymetrie d'abduction est un signe facile a 
mettre en evidence. L'adduction de la hanche 
controlaterale est etudiee. Elle est diminuee 
en cas de bassin asymetrique congenital. II 
associe done une retraction des abducteurs 
d'un cote (limitation de l'adduction) et des 
adducteurs de I'autre (limitation de I'abduc- 
tion). II est purement postural, s'associe sou- 
vent a un torticolis, a une attitude scoliotique 
et rentre dans le cadre du syndrome des 
bebes moules. Ce syndrome correspond a 
une compression globale du foetus en fin de 
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grossesse, qui fait que I'ensemble du corps 
est contraint dans le meme sens. Des I'accou- 
chement, les contraintes cessent et les mal- 
positions se corrigent peu a peu. 

Dans tous les cas, une limitation de I'abduc- 
tion d'une hanche impose un avis specialise. 

La recherche d'une instability 

Elle traduit la mobility anormale de la tete 
femorale lors des manoeuvres. Deux possi- 
bles existent: 

- la hanche est spontanement en place ; lors- 
qu'on applique au femur des manoeuvres en 
adduction-rotation interne, la perception 
d'un ressaut signe la sortie de la tete femo- 
rale du cotyle (ressaut de sortie) ; 

- la hanche est luxee ; lors de ma mise en 
abduction, elle reintegre le cotyle (ressaut 
d'entree). 

Cette instability se recherche au mieux en 
effectuant des mouvements de la hanche en 
abduction-adduction. L'examinateur y asso- 
cie des mouvements de prono-supination du 
poignet (fig. 1). 

Cet examen est difficile. II necessite que 
I'enfant soit detendu. Pour toutes ces raisons, 
il doit etre repete lors de chaque consultation 
pendant la premiere annee de vie. 

Le craquement de la hanche lors des 
manoeuvres n'est pas un signe de luxation et 
ne necessite pas d'avis specialise : il s'agit 
simplement d'un conflit, soit au niveau 
d'une bourse sereuse peri-cotylol'dienne, 
soit sur le bourrelet cotyloidien. 

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

L'echographie est un examen (fig. 2) qui 
montre la morphologie de la hanche (sta- 
tique) et prouve objectivement I'instabilite 
(dynamique). Sa qualite depend beaucoup 
de I'operateur. Ce n'est pas un moyen de 
depistage systematique de la luxation 
congenitale. II n'est prescrit que dans des 
circonstances tres precises : hanches a 
risque, doute Clinique, controle de la stabili- 
sation d'une hanche traitee. La periode 
ideale est entre la 3 e et la 4 e semaine. 

La radiographie est un tres mauvais exa- 
men avant I'age de 4 mois, car la maturation 
osseuse de la hanche est insuffisante. Au- 
dela, sa realisation et son interpretation res- 
tent delicates (fig. 3). C'est un examen com- 


plementaire sur lequel la clinique garde sa 
preponderance. La constatation d'un noyau 
femoral en mauvaise position, d'une asyme- 
trie des cotyles, d'une dysplasie necessite un 
avis specialise. La mise en abduction, trop 
souvent preconisee par le radiologue lors- 
qu'il note une anomalie sur cette radio- 
graphie, est totalement injustifiee et dange- 
reuse (risque d'osteochondrite). 

La realisation d'une radiographie syste- 
matique chez tous les enfants n'a pas lieu 
d'etre, lorsque les examens cliniques suc- 
cesses sont normaux et qu'il n'existe pas de 
facteur de risque. 

LES TRAITEMENTS 

Le principe du traitement comprend les 
trois etapessuivantes: 

- reduction de la luxation ; 

- stabilisation de la reduction ; 

- correction de la dysplasie cotyloidienne. 

Les moyens sont diff erents selon I'age. 
Dans tous les cas, ces traitements doivent etre 
suivis par un orthopediste pediatre. La mise 
en place d'un lange en abduction n'est pas une 
manoeuvre anodine. Le risque d'osteochon- 
drite postreductionnelle est possible des que 
I'abduction est un peu limitee. L'utilisation de 
double couche est parfaitement inutile. 



USD Radiographie normale 
du bassin a 4 mois. 

Les noyaux femoraux superieurs 
se projettent dans le quadrant infero- 
interne de la construction 
d'Ombredanne (ligne des cartilages 
en Y et de la verticale abaissee du bord 
externe du cotyle osseux). 
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en pratique 


Durant les trois premieres semaines de vie 

• La hanche est normale, il n'existe aucun facteur de risque : controle clinique regulier 
durant la premiere annee de vie. 

• La hanche est normale, il existe des facteurs de risque majeur : echographie par un 
operateur competent a la 3 e semaine, controle clinique regulier durant la premiere 
annee de vie. 

• La hanche a ete notee comme etant luxable a la naissance, mais les examens suivants sont 
normaux : controle clinique regulier durant la premiere annee de vie. 

• La hanche est luxable en adduction : langeage en abduction simple durant 3 mois. 

• La hanche est luxable facilement ou luxee reducible : langeage strict (I'abduction est 
maintenue en permanence, meme pendant les changes et la toilette, ce qui impose 
de faire ces manoeuvres a deux personnes et de limiter le nombre de changes) durant 
toute la periode de stabilisation (10 jours), puis controle clinique et echographique 

de la stability avant de passer a un langeage non strict pour une duree de 3 mois. 

• La hanche est irreductible : avis specialise obligatoire. 


Apres la fin du premier mois, la decouverte d'une limitation de I'abduction ou d'une 
instability qui n'avait pas ete notee precedemment impose un avis specialise. Aucune 
contention n'est appliquee avant cet avis. 
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TROU BLES DE LA STATIQUE DE L'ENFANT EXAMEN DE L'APPAREIL LQCQMQTEUR 



Ul'iilil Asymetrie de rotation, ici lors d'une 
epiphysiolyse 


de chaque articulation. La sensibilite est testee. Les reflexes 
osteotendineux rotuliens et achilleens sont apprecies. Les 
reflexes cutanes abdominaux sont tres importants, car leur 
absence est souvent un signe precoce d’atteinte medullaire 
(comme lors d’une syringomyelie). Des signes d’hypertonie 
pyramidale, de spasticite sont recherches (clonus de la 
rotule, trepidation epileptoide de la cheville. . .). Pour ce qui 
est des fonctions urinaires, on pose seulement la question 
de savoir s’il existe des fuites urinaires a l’effort, une impe- 
riosite, une necessite de pousser pour uriner. 

CONCLUSION 


du genou s’etudie de maniere comparative, car il n’est pas 
rare de trouver un certain degre de laxite dans un des 
plans. C’est la difference a l’examen entre les deux genoux 
qui doit inquieter. Dans le plan frontal, la stabilite s’appre- 
cie en mettant le genou en extension complete et en impo- 
sant des mouvements de varus-valgus. Dans le plan sagit- 
tal, la recherche d’un signe de Lachmann (tiroir anterieur a 
30 degres de flexion) est faite de maniere comparative. 
Cette manoeuvre peut parfois faire decouvrir une rupture 
du ligament croise anterieur, eventuellement ancienne. La 
stabilite de la rotule est appreciee par la manoeuvre de 
Smilie, qui consiste a tenter de luxer la rotule en dehors a 
partir de Fextension du genou et en flechissant progressi- 
vement. Une douleur ou une nette apprehension sont des 
elements en faveur d’une instability rotulienne. Pour ce qui 
est de la motricite, celle du quadriceps se teste en deman- 
dant une extension du genou contre pesanteur, celle des 
ischio-jambiers en tenant le pied et en demandant a l’en- 
fant de pousser la main de l’examinateur vers la table, en 
conservant Fextension du genou (cela teste aussi globale- 
ment les extenseurs de hanche). 

La hanche 

La mobilisation passive de la hanche suffit tres souvent 
a montrer que cette articulation est en cause. Cette etude 
se fait de maniere comparative. II n’est pas question de 
mesurer systematiquement l’amplitude dans chaque 
degre de mobilite, mais de pouvoir dire qu’une des deux 
hanches a, par exemple, moins d’abduction ou de rotation 
interne que l’autre (fig. 7). Pour pouvoir bien faire cet exa- 
men, il faut bloquer le bassin fermement. 

Lorsqu’une hanche souffre, l’abduction active est prati- 
quement toujours moindre. Elle s’etudie en decubitus 
lateral et en demandant a l’enfant de lever le membre infe- 
rieur en extension contre pesanteur {testing du moyen fes- 
sier essentiellement). 

Lexamen neurologique de Forthopediste 

Lors de l’examen, on profite du decubitus pour realiser 
un rapide examen neurologique. Le testing musculaire est 
simple et a deja ete vu lors de l’etude de la motricite active 


Differencier les veritables pathologies des petites anoma- 
lies qui ne necessitent pas de traitement, rassurer les 
parents et leur apporter les explications necessaires font 
partie de l’activite quotidienne de tout medecin amene a 
voir des enfants et des adolescents. L’examen clinique suf- 
fit la plupart du temps pour repondre a ces objectifs. Il 
doit etre fait regulierement, et de maniere tres organisee 
afin de ne rien oublier. 11 necessite peu de temps et prati- 
quement pas de materiel. Le seul examen complementaire 
tres souvent utile est la radiographie standard. ■ 


SUMMARY Musculoskeletal examination: from 
neonates to teenagers 

A large number of medical consultations are related to 
musculoskeletal abnormalities. Less than 10 percent of patients are 
referred for surgery. In most cases, history taking and a mere 
clinical examination are sufficient to establish a diagnosis. Useful 
additional tests are usually limited to standard anteroposterior and 
lateral x-rays and laboratory analysis when an infection- or 
inflammation-induced abnormality is suspected. Any physician 
likely to deal with children should be able to conduct this clinical 
examination and include some of its elements given its essential 
role in screening (spinal deformities for instance). 
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RESUME Lexamen de I'appareil locomoteur : 
du nouveau-ne a I'adolescent... 

Les anomalies de I'appareil locomoteur sont a I'origine de 
nombreuses consultations. Moins de 10 % aboutissent a une 
indication chirurgicale. Un interrogatoire, un simple examen clinigue 
suffisent dans la majorite des cas pour etablir un diagnostic. Les 
examens complementaires utiles se limitent le plus souvent a une 
radiographie standard de face et de profil, a un bilan biologigue 
lorsgu'une origine infectieuse ou inflammatoire est soupgonnee. 
Tout medecin amene a voir des enfants doit savoir mener cet 
examen clinigue et en integrer des elements, car son role de 
depistage est essentiel (deformations rachidiennes p. ex.). 


Hauteur n ’a pas declare de conflit d’interets 
concemant cet article. 
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